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FUNDAÇÃO instituída pela Lei nº 5.152 de 21/10/1966              
CENTRO DE CIÊNCIAS SOCIAIS
                        PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO


FORMULÁRIO DE MATRÍCULA – MESTRADO E DOUTORADO EM EDUCAÇÃO

DOCUMENTOS PESSOAIS: 

CPF: ___________________________                
 RG: _____________________________   Órgão Expedidor: __________________ 
UF: __________                                          Data da Expedição: __________________ 
Título de Eleitor (nº): ________________  Zona: ________  Seção: _______ 
UF: ______________          Data Emissão: ___________   Passaporte: ____________ 
Nome completo: _______________________________________________________ 
Data de nascimento: ___________________   Sexo: __________________________ 
Estado Civil: ______________________         Etnia/Cor: ______________________ 
Naturalidade: 
a) Município: ____________________ 
b) UF: ___________________________
c) País: __________________________
E-mail: ____________________________ ou _______________________________ 
Endereço: 
a) Rua/Avenida: __________________________________________________ 
b) Nº Casa/Edifício:_____________    Complemento: ____________________ 
c) CEP: _________________             Bairro: ____________ ____________ 
d) Município: _______________           UF: ____________________ 
Telefone:  Residência (       ) ____________      Celular: (       ) __________________
Nome da Mãe: _______________________________________________________ 
Nome do Pai: _________________________________________________________ 

DADOS DE ESCOLARIZAÇÃO:
a) Ensino Médio:  Ano de Conclusão: __________________
Escola de conclusão: ______________________________________________ 
Natureza:         (   ) Pública         (   ) Particular  
 (     ) Confessional              (     )  Comunitátia      (    )  Outra: ____________ 
b) Educação Superior: 
Curso de Graduação: ____________________________________________ 
Ano de Conclusão: ___________    
Município: __________________UF: _______________ País: ___________
Instituição: _____________________________________________________ 
[bookmark: _GoBack]Natureza:         (   ) Pública         (   ) Particular  
 (     ) Confessional              (     )  Comunitária      (    )  Outra: ____________ 
Se possuir mais de um curso, especifique: ____________________________ 
_______________________________________________________________  
Curso de Mestrado: ____________________________________________ 
Área de conhecimento: _________________________________________
Ano de Conclusão: ___________    
Município: __________________UF: _______________ País: ___________
Instituição: _____________________________________________________ 
Natureza:         (   ) Pública         (   ) Particular  
 (     ) Confessional              (     )  Comunitária      (    )  Outra: ____________ 
Se possuir mais de um curso, especifique: ____________________________ 
_______________________________________________________________ 
Outros cursos de pós-graduação lato sensu: _________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
EXERCÍCIO OCUPACIONAL/PROFISSIONAL:
Instituição/Empresa de trabalho: _____________________________________ 
Endereço (rua, número, complemento, bairro, município, unidade federada, país, CEP ): ________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
Telefone de Contato no trabalho:  __________________ 
Tipo de trabalho ou ocupação de exercício: _____________________________ 
Forma de Ingresso: (   ) Concurso  (   ) Seletivo  (     )  Contrato s/tempo limitado  
 (    )  Bolsista    (    ) Voluntário     (     ) Empresário/Próprio
Horários de trabalho: ________________________________________       
Renda Pessoal Mensal: _______________________________________ 
Renda Familiar Mensal (membros da família que residem juntos): _______________________________  

Dados Bancários:
Banco: _______________  Agência: __________  Conta Bancária: __________ 
Especificar se Corrente ou Poupança. _____________ 

OPÇÕES NO CURSO:
Linha de Pesquisa: _____________________________________________________ 
Grupo de Pesquisa: __________________________________________________ 
Proficiência em Língua Estrangeira: (    ) Inglês (    ) Espanhol   (   ) Francês

Reafirmação de Compromisso: Comprometo-me a seguir as recomendações normativas e colegiadas nacionais (CAPES, MEC e CNE), da UFMA e do PPGE; afirmo ter disponibilidade de tempo integral para o curso; e ter ciência de que ficarei sujeito à desclassificação do processo seletivo ou desligamento do curso, caso a documentação apresentada no ato de inscrição não seja verdadeira, ficando ainda sujeito(a) às sanções administrativas, civis e penais aplicáveis (resposta única escolha):
(       ) Aceito        (       ) Não Aceito.

São Luís,   ------ de ------------------ de ------------------- 

ASSINATURA



Observação: 
Este formulário deve ser preenchido e enviado em PDF para o e-mail ppge.ccso@ufma.br para fins de cadastramento no Sistema Acadêmico.
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